INSCRIPCION DEL PACIENTE

Nombre del paciente N° de S.S. Edad
Direccion Ciudad Estado Cadigo postal
Teléfono Fecha de Nacimiento Tel. Cellular

Direccion de email (escriba claramente)

Estado civil Sexo: Hombre / Mujer Nombre de los padres, si es menor

Lugar de Empleo Ocupacién

Direccién del Empleo Teléfono

*Contacto de Emergencia Teléfono

Relacién con Usted Teléfono alternativo

* Fecha de la Lesion o Inicio del Problema

Fecha de la Cirugia o Visita a la Sala de Emergencia

*Derivado por; ;,Cdmo es que recurrié a nosotros para recibir tratamiento?

Médico Quiropractico Familia ____ Amigo ER
Otros (Designer)

*Problema: ¢ Cual es el problema ortopédico o los sintomas que desea que evaluemos hoy?

(izquierdo/a, derecho/a)

Lesion Accidente__ Medespertécon Nolosé__ Oftros
¢ Enuna escala de 0 a 10 donde 0 es ausencia de dolor y 10 es el peor dolor posible, cdmo es su dolor hoy?
Describa su lesién 0 cémo empez6 el problema
Médico que consult6 antes Teléfono Fecha
*Radiografia Tomada Cuando y Dénde

Médico de Cabecera
Ciudad/Codigo postal Teléfono
Especialidad (marque una): Medicina interna Medicina Familiar Pediatria Obstetricia-Ginecologia Otra
**§] PERTENECE A UNA HMO DEBE TENER UNA DERIVACION PARA PODER RECIBIR ATENCION**

Pacientes que Pagan: Deben pagar al momento de recibir la atencién a menos que se haya acordado otra cosa.

Método de Pago:

______PPO _____HMO _____POS __IME

_____Comp. Trabajador ___ Medicare _____Abogado _____Lesiones Personales
____Medicaid __ AutoPago __ Coche Otra

Nombre de Reclamo de Compensacion del Trabajador Teléfono de Abogado

Seguro Primario Nombre del asegurado

Fecha de nacimiento delasegurado____/  /  N.°S.S. N.° Péliza/Grupo

Empleador del asegurado

Seguro Secundario Nombre del asegurado
Fecha de nacimiento del asegurado___ /___/ N.°S.S. N.° Péliza/Grupo
Empleador del asegurado

Convengo en pagar todos los costos y gastos, inclusive los honorarios de abogado razonables incurridos para cobrar el saldo
impago.

Asignacion: Autorizo y solicito el pago de los beneficios médicos a ILLINOIS ORTHOPEDIC AND SPORTSMEDICINE CENTERS por
los servicios prestados.

Firma Fecha




	Firma _________________________________________________________ 	Fecha__________________________________________

